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Мета – проаналізувати відомості про сучасні хірургічні методи лікування доброякісних обструкцій дис-
тальних жовчних протоків, що призводять до механічної жовтяниці.

Аналіз літератури дає змогу зробити висновки, що такі методи, як ендоскопічне ультразвукове дрену-
вання жовчних протоків, магнітно-компресійний анастомоз і роботизована хірургія виявилися перспек-
тивними під час хірургічного лікування доброякісних обструкцій дистального відділу холедоха у хворих 
на механічну жовтяницю, особливо коли традиційні підходи є складними або неефективними. Вони менш 
травматичні, більш точні і дають можливість виконувати складніші оперативні втручання за традиційну 
хірургію. Однак для остаточного визначення місця цих нових методів у клінічній практиці необхідні по-
дальші масштабні дослідження з довгостроковим спостереженням. Важливо ретельно оцінювати ефектив-
ність і безпечність кожного методу, визначати оптимальні критерії відбору пацієнтів і порівнювати їх із 
традиційними підходами. Подальший розвиток технологій, таких як поліпшені стенти, системи доставки 
магнітів та інтеграція штучного інтелекту, також відіграватимуть важливу роль у вдосконаленні хірургіч-
ного лікування доброякісних обструкцій дистальних жовчних протоків і поліпшенні результатів лікуван-
ня пацієнтів. Подальші дослідження та співпраця між фахівцями є ключем до оптимізації стратегій ліку-
вання та підвищення якості життя пацієнтів з цією складною патологією.
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Moden strategies and technological innovations in the surgical treatment of benign obstructions of the 
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Aim – to analyze information on modern surgical methods for the treatment of benign obstructions of the distal bile ducts leading to me-
chanical jaundice.
The analysis of the literature allows us to conclude that such methods as endoscopic ultrasound drainage of the bile ducts, magnetic com-
pression anastomosis and robotic surgery turned out to be promising in the surgical treatment of benign obstructions of the distal choledo-
chus in patients with mechanical jaundice, especially when traditional approaches are complex or ineffective. They are less traumatic, more 
accurate and make it possible to perform more complex surgical interventions than traditional surgery. However, further large-scale studies 
with long-term follow-up are needed to definitively determine the place of these new methods in clinical practice. It is important to care-
fully assess the effectiveness and safety of each method, determine the optimal criteria for selecting patients and compare them with tra-
ditional approaches. Further advances in technology such as improved stents, magnet delivery systems, and artificial intelligence integration 
will also play an important role in improving the surgical treatment of benign distal bile duct obstructions and improving patient outcomes. 
Further research and collaboration between specialists are key to optimizing treatment strategies and improving the quality of life of patients 
with this complex pathology.
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Вступ
Проблема лікування доброякісних обструкцій 

дистального відділу загальної жовчної протоки (хо-
ледоха) зазнала фундаментальних змін у період за 
2020–2025 рр., що зумовлено стрімким розвитком 
мініінвазивних технологій, впровадженням систем 
штучного інтелекту і появою нових біоінженерних 
матеріалів [31,34,44,47,62]. Доброякісні стриктури 
жовчних протоків (ДСЖП) є гетерогенною групою 
захворювань, що виникають унаслідок ятрогенних 
пошкоджень, хронічних запальних процесів або 
системних імунологічних порушень [20,26,61]. Іс-
торично ці стани потребували складних відкритих 
реконструктивних операцій, проте сучасний етап 
розвитку хірургії характеризується зміщенням фо-
кусу в бік ендоскопічних і роботизованих втручань, 
які забезпечують високу прецизійність при міні-
мальній травматизації [37,59,70].

Мета огляду – оцінити ефективність новітніх 
хірургічних втручань порівняно з традиційними 
методами лікування доброякісних обструкцій 
дистальних жовчних протоків, ускладнених меха-
нічною жовтяницею.

Сьогодні етіологічна структура доброякісних об-
струкцій дистального холедоха залишається ста-
більною, де провідне місце посідають ятрогенні 
пошкодження під час лапароскопічної холецистек-
томії, що трапляються у 2–7 разів частіше порівняно 
з відкритими операціями [45,61,63]. Іншою значу-
щою причиною є хронічний панкреатит, який при-
зводить до фіброзного звуження інтрапанкреатич-
ної частини холедоха, а  також первинний 
склерозуючий холангіт та IgG4-асоційований холан-
гіт [55].

Ключовим аспектом є диференціація доброякіс-
ної та злоякісної обструкцій дистальних жовчних 
протоків. Точне встановлення діагнозу є складним 
через схожість клінічних і візуалізаційних ознак. 
Злоякісні стриктури, часто спричинені аденокарци-
номою підшлункової залози або холангіокарцино-
мою, мають вирішальне значення в обранні лікуван-
ня і прогнозу. Для оцінювання застосовуються різні 
методи візуалізації, такі як ультразвукове дослі-
дження (УЗД), комп’ютерна томографія (КТ), маг-
нітно-резонансна томографія (МРТ) / магнітно-ре-
зонансна холангіопанкреатографія (МРХПГ) та 
ендоскопічне ультразвукове дослідження (ЕУЗД). 
Для остаточного встановлення діагнозу часто слід 

отримати зразки тканини за допомогою ендоскопіч-
ної ретроградної холангіопанкреатографії (ЕРХПГ). 
Ризик злоякісності при біліарних стриктурах без 
виявленої маси на візуалізаційних дослідженнях на-
голошує на необхідності ретельного обстеження 
і подальшого спостереження, навіть у разі підозри 
на доброякісні причини. Значна частина біліарних 
стриктур може бути злоякісною навіть без очевид-
них ознак. Це потребує ретельного діагностичного 
обстеження та іноді тривалого моніторингу, щоб 
уникнути пропуску діагнозу раку і затримки відпо-
відного лікування [9,35,45,72].

Своєчасне диференційне діагностування між до-
броякісними та злоякісними звуженнями є критич-
ним етапом, оскільки близько 55% біліарних стрик-
т ур без чіткої маси на початкових етапах 
виявляються злоякісними. Тому важливо, що по-
милкова ідентифікація злоякісного процесу як до-
броякісного може призодити до втрати часу для 
радикального лікування, тоді як гіпердіагностика 
раку спричиняє виконання непотрібних розшире-
них резекцій із високим ризиком морбідності [72]. 
Це зумовлює необхідність застосування мультимо-
дального діагностичного підходу, що передбачає 
сучасні методи візуалізації, біохімічні маркери та 
інноваційні методи тканинної верифікації. Критерії 
диференціації: морфологія країв (гладкі та симе-
тричні при доброякісних стриктурах та нерівні 
і асиметричні при злоякісних); довжина сегмента 
(короткий при доброякісних стриктурах і довгий 
понад 10 мм при злоякісних стриктурах); контрак-
тне підсилення (мінімальне або відсутнє при добро-
якісних стриктурах і виражене при злоякісних); 
стан навколишніх тканин (ознаки хронічного запа-
лення або фіброзу при доброякісному процесі та 
інвазія в судини чи паренхіму органа) [61,63].

Традиційні, нові та експериментальні методи 
хірургічного лікування доброякісних обструкцій 
дистальних жовчних протоків

Традиційно хірургічне втручання було основним 
методом лікування доброякісних біліарних стрик-
тур. Історично стандартним підходом були резекція 
стриктури з наступним відновленням прохідності 
жовчовивідних шляхів шляхом формування біліо-
ентерального анастомозу, такого як холедохоєюно
стомія або гепатикоєюностомія. Інші традиційні 
методи передбачають холецистектомію з досліджен-
ням жовчних протоків і зовнішнім дренуванням 
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холедоха, трансдуоденальну сфінктеропластику та 
холедоходуоденостомію [4,22,23,41].

Традиційні хірургічні методи в переважній біль-
шості випадків є важливими під час виконання ге-
патикоєюноанастомозу. Вони можуть забезпечити 
остаточне лікування складних або рефрактерних 
стриктур, коли ендоскопічні методи є неефективни-
ми. Roux-en-Y гепатикоєюностомія є добре вивче-
ною і широко використовуваною хірургічною про-
цедурою [23,41].

Однак традиційні хірургічні методи пов’язані зі 
значною кількістю ускладнень (близько 25%) і по-
тенційною смертністю порівняно з ендоскопічною 
терапією. Вони потребують загальної анестезії, ла-
паротомії (при відкритій операції) і тривалого пере-
бування в стаціонарі. Існує ризик ранніх і пізніх 
ускладнень, включаючи витік жовчі, інфекції та ре-
цидив стриктур. Технічні труднощі можуть виника-
ти у випадках значного запалення або спотвореної 
анатомії, наприклад, при синдромі Міріззі [60].

Компроміс між високою довгостроковою 
ефективністю традиційної хірургії та її вищим 
рівнем захворюваності зумовлює необхідність менш 
інвазивних, але ефективних альтернативних методів 
лікування. Хоча хірургія може запропонувати 
постійне вирішення проблеми, пов’язані з нею 
ризики та період відновлення роблять її менш 
бажаною як лікування першої лінії, особливо при 
доброякісних станах. Це потребує розроблення 
нових мініінвазійних методів. Серед них слід 
відзначити ендоскопічні та черезшкірні підходи. 

[11,17,24] У випадках, коли потрібне хірургічне 
втручання, все більшого поширення набувають 
лапароскопічні й роботизовані методи [6,21,29].

Технологічний прорив у діагностуванні: штуч-
ний інтелект, прецизійна візуалізація та 3D-ре
конструкції

Період 2020–2025 рр. ознаменувався інтеграцією 
штучного інтелекту (AI) та великих мовних моделей 
(LLM) у  процеси аналізу медичних зображень 
і клінічних даних. Це дало змогу суттєво підвищити 
точність інтерпретації результатів МРХПГ та EУЗД 
[33,58].

Дослідження C. Kang та співавт. (2024) свідчать, 
що спеціалізовані AI-моделі здатні аналізувати су-
купність лабораторних показників, результатів ін-
струментальних досліджень та анамнестичних да-
них пацієнтів із біліарними стрикт урами 
з ефективністю, що часто перевищує людську екс-
пертизу [33]. В експериментальній вибірці з 159 па-
цієнтів модель Kimi показує точність 87%, статис-
тично перевершивши результати більшості 

досвідчених лікарів. Це відкриває нові можливості 
для швидкого сортування пацієнтів і виявлення 
прихованих ознак малігнізації, які можуть бути не-
помітними за стандартного перегляду знімків [33]. 
Моделі Deepseek-R1 та Llama-3.1 також відзначають 
високі показники точності (понад 80%), випереджа-
ючи традиційні онкомаркери, такі як CA19–9 та 
CEA [33]. Однак важливо зауважити, що для про-
ксимальних стриктур холедоха точність AI-моделей 
залишається нижчою порівняно з дистальними ура-
женнями, що підкреслює необхідність збереження 
провідної ролі лікаря в аналізі складних анатоміч-
них зон.

Сучаснк діагностування обструкцій холедоха 
базується на застосуванні МРХПГ, яка за точністю 
є порівнянною з інвазивною ЕРХПГ. Встановлено, 
що МРХПГ має чу тливіс ть на рівні  81% 
і специфічність 70% при диференціації стриктур. 
Однією з особливостей МРХПГ є тенденція до 
візуалізації довшого сегмента звуження через 
колапс дистального відділу протоки, що слід 
враховувати хірургу в  передопераційному 
плануванні. Сучасне діагностування базується на 
МРХПГ, яка показує чутливість 81% і специфічність 
70% [58].

Інноваційним напрямом років є застосування 
3D-візуалізації та AI-алгоритмів для автоматичної 
сегментації зображень. Це дає змогу створювати 
пацієнт-специфічні об’ємні моделі, які відтворюють 
анатомію з високою точністю. Хірурги можуть 
інтерактивно маніпулювати цими моделями, 
оцінюючи просторові відносини між стриктурою, 
судинами і  паренхімою печінки. Доведено, що 
застосування таких моделей змінює хірургічну 
тактику в третині складних випадків, зменшуючи 
час операції та об’єм крововтрати [50]

Ендоскопічні стратегії лікування: від ЕРХПГ до 
біліарного дренування під контролем УЗД

Ендоскопічне біліарне дренування є наріжним ка-
менем лікування доброякісних обструкцій холедоха. 
Протягом останніх років стандартизовано звітність 
результатів цих втручань згідно з оновленими кри-
теріями Токіо (TOKYO 2024). Ці критерії ввели нові 
терміни, такі як «stent-demanding time», що охоплює 
весь період перебування стента в протоці та оцінює 
довгострокові результати, що особливо важливо 
в лікуванні BBS [25]. Перевагами біліарного дрену-
вання під контролем ультразвуку є такі: у випадках, 
коли стандартна канюляція при ЕРХПГ є неможли-
вою (наприклад, при зміненій анатомії після опера-
цій за Ру або при великих дивертикулах), методом 
вибору є біліарне дренування під контролем ендосо-
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нографії. За даними метааналізу 2023 року, воно має 
технічний успіх на рівні 88% і клінічний успіх 89% 
при доброякісних обструкціях [11]. Однією з ключо-
вих переваг біліарного дренування під контролем 
ультразвуку над традиційним черезшкірним дрену-
ванням є створення внутрішнього фізіологічного 
дренажу. Це позбавляє пацієнта необхідності носити 
зовнішні катетери, які суттєво знижують якість жит-
тя та є джерелом інфекційних ускладнень [8,17,64]. 
Метааналіз F. Kamal та співавт. (2023) свідчить, що 
біліарне дренування під контролем ультразвуку по-
казує технічний успіх на рівні 88% і клінічний успіх 
89% при доброякісних обструкціях [32]. Цей метод 
являється альтернативою, коли ЕРПХГ показує не-
гативний результат. Крім того, воно асоціюється 
з нижчою частотою повторних втручань порівняно 
з ЕРХПГ при певному дизайні стентів, зокрема, у разі 
застосування металевих стентів із просвітним аппо-
зиціонуванням.

Слід зазначити, що у 2024 р. стандартизовано 
звітність результатів згідно з оновленими критерія-
ми TOKYO 2024, якими введено термін «stent-
demanding time» для оцінювання довгострокових 
результатів [25].

Ендоскопічне ультразвукове дренування жовчних 
протоків (ЕУДЖП) є одним із нових мініінвазивних 
методів [7,26,32,71]. Воно застосовується як альтер-
натива ЕРХПГ або черезшкірному транспечінково-
му дренуванню жовчних протоків (ЧТДЖП), осо-
бливо у випадках, коли ЕРХПГ є невдалою або 
технічно неможливою. Існують різні техніки 
ЕУДЖП, зокрема, холедоходуоденостомія, гепати-
когастростомія і метод рандеву [7,24,49]. Потенцій-
ними перевагами ЕУДЖП над традиційними мето-
дами є менша інвазивність і потенційно менша 
кількість ускладнень порівняно з ЧТДЖП [63,71]. 
Поява ЕУДЖП є значним прогресом у лікуванні об-
струкцій жовчних протоків у пацієнтів, у яких стан-
дартна ендоскопія є складною. Для пацієнтів зі змі-
неною анатомією або невдалою ЕРХПГ ЕУДЖП 
пропонує мініінвазивний шлях для досягнення дре-
нування жовчних протоків, потенційно уникаючи 
більш інвазивних хірургічних процедур [64].

Нові горизонти: магнітно-компресійний анас-
томоз (MКA)

Для пацієнтів із повною оклюзією жовчних 
протоків, де проведення провідника через 
стриктуру є технічно неможливим, революційним 
рішенням є  МКА. Ця технологія базується на 
застосуванні двох потужних неодимових магнітів, 
які підводяться до місця оклюзії з  двох боків 
(черезшкірно та ендоскопічно).

Магнітно-компресійний анастомоз є нехірургіч-
ною технікою реконструкції обструктованих жов-
чних протоків, особливо коли традиційні методи 
є неефективними. Механізм дії полягає в застосу-
ванні магнітів, розміщених на обох кінцях стрикту-
ри, для індукції ішемічного некрозу та створення 
нового фістульного ходу. Магніти можуть бути до-
ставлені черезшкірно та ендоскопічно. МКА являє 
собою новий, мініінвазивний підхід до лікування 
складних біліарних стриктур, які складно піддають-
ся лікуванню іншими методами, потенційно змен-
шуючи потребу у великій хірургії. При повністю 
обструктованих або сильно стенозованих жовчних 
протоках, де проходження провідника неможливе, 
МКА пропонує унікальне рішення шляхом створен-
ня нового каналу через компресію s некроз тканини, 
уникаючи інвазивного традиційного хірургічного 
шунтування [18,28,66]. Результати застосування 
MCA свідчать про високу безпечність і ефектив-
ність. Успішна реканалізація досягнута у 92,9% па-
цієнтів із повною доброякісною обструкцією [18]. 
Спостереження протягом шести місяців показало 
низьку частоту рецидивів (14,3%), які успішно ко-
ригувалися повторним мініінвазивним втручанням. 
Гістологічні дослідження підтверджують, що MКA 
сприяє формуванню нового анастомозу з повною 
епітелізацією і мінімальним фіброзом, що пояснює 
кращу довгострокову прохідність порівняно з меха-
нічною балонною дилатацією [27,65,67].

Застосування нових матеріалів: біорезорбційні 
та 3D-друковані стенти

Розроблення нових типів стентів є  одним із 
найдинамічніших напрямів останніх років. 
Основними проблемами традиційних пластикових 
і  металевих стентів є  їхня оклюзія, міграція 
і необхідність повторних процедур для видалення 
[12,17,42].

Для усунення потреби в повторній ендоскопії 
розроблено спеціальні біорезорбційні стенти. Вони 
забезпечують тимчасову підтримку протоки 
протягом критичного періоду загоєння (3–6 міся-
ців), після чого розкладаються на нетоксичні мета-
б олі ти .  Су часні  полімерні  сис теми,  як і 
виготовляються з полі-L-молочної кислоти, дають 
змогу точно контролювати час деградації завдяки 
наноінженерним покриттям. Досить популярним 
є стент UNITY-B, у якому застосовується магнієва 
основа як «кістяк» для забезпечення радіальної 
міцності та полімерне покриття для стабілізації. 
Технологія FDM (Fused Deposition Modeling) і SLA 
(Stereolithography) дає змогу створювати 3D-стенти 
з  індивідуальною геометрією, що ідеально 
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відповідає анатомії пацієнта. Біосумісні смоли, такі 
як BioMed Durable, допомагають створювати гнучкі 
та міцні конструкції, що можуть бути стерилізовані 
в автоклаві [12,15,38,62].

Одним з основних ускладнень під час стентуван-
ня дистального холедоха є дуодено-біліарний реф-
люкс, що призводить до висхідного холангіту. 
Останніми роками запропоновано кілька інновацій-
них конструкцій металевих стентів з антирефлюк-
сними властивостями. По-перше, конічний дизайн: 
стенти з прогресивним звуженням до дистального 
кінця (наприклад, з 8 мм до 6 мм). Така форма ство-
рює градієнт тиску, що сприяє фізіологічному від-
току жовчі та перешкоджає зворотному току киш-
кового вмісту. По-друге, клапанні системи: складні 
пелюсткові клапани (tricuspid valves). Проте клініч-
ні дані щодо їхньої переваги над звичайними стен-
тами залишаються неоднозначними через швидке 
забруднення клапанів шламом. І по-третє, функці-
ональні покриття: нанесення на поверхню стента 
лікарських засобів (наприклад, сіролімусу або анти-
біотиків) і наночастинок срібла для запобігання рос-
ту бактеріальних біоплівок. Розроблення стентів 
у 2025 р. фокусується на запобіганні гіперплазії та 
біоплівкам. Це наноінженерні стенти, що значно 
знижують бактеріальну адгезію та проліферацію 
фібробластів, біорезорбційні системи (стент 
UNITY-B, у якому застосовується магнієвий сплав 
як опорна структура(«bone») і полімерне покриття 
для стабільності). Технології SLA дають змогу ство-
рювати індивідуальні 3D-стенти з біосумісних смол, 
таких як BioMed Durable [64].

Хірургічна реконструкція: роботизована хірургія
Коли ендоскопічні методи не забезпечують стій-

кого ефекту, необхідна хірургічна реконструкція 
жовчних шляхів. Протягом останніх років значно 
зростає кількість роботизованих гепатикоєюносто-
мій порівняно з класичною лапароскопічною хірур-
гією [6,14,19]. Роботизована гепатикоєюностомія 
стає новим стандартом завдяки підвищеній точнос-
ті анастомозу. Мультицентрове дослідження 604 па-
цієнтів свідчить, що роботизована хірургія знижує 
частоту стриктур анастомозу до 1,32% порівняно 
з 4,30% при лапароскопічних втручаннях, рівень за-
пального процесу і термін госпіталізації [21]. Авто-
ри показують, що роботизована система забезпечує 
вищу якість шва і швидше відновлення пацієнтів. 
Основна перевага роботизованої хірургії полягає 
в усуненні фізіологічного тремору рук хірурга і за-
безпеченні 7 ступенів свободи маніпуляторів, що 
допомагає накладати шви на жовчні протоки діаме-
тром навіть у кілька міліметрів із високою точністю. 

Це критично важливо в лікуванні вроджених ано-
малій, таких як кісти холедоха в дітей, де роботизо-
вана хірургія має меншу частоту неспроможності 
анастомозів (0% проти 7,9% за лапароскопічної хі-
рургії) [6,14,19,21,29,39].

Цифрова хірургія та регенеративна медицина
Майбутнє хірургічного лікування обструкцій хо-

ледоха нерозривно пов’язане з концепцією «цифро-
вого двійника» і тканинною інженерією. Система 
штучної реальності, поєднана з флуоресцентною 
навігацією ICG, дає змогу досягти успіху рекон-
струкції у 85,7 складних ятрогенних пошкоджень 
холедоха з розвитком механічної жовтяниці [44,62].

У 2025 р. застосування штучної реальності під час 
операцій стало реальністю. Система накладає 
3D-модель біліарного дерева безпосередньо на віде-
озображення з лапароскопа, створюючи ефект 
«рентгенівського зору». Це допомагає хірургові точ-
но ідентифікувати межі стриктури та розташування 
життєво важливих судин, прихованих у рубцевих 
тканинах. Поєднання штучної реальності з флуорес-
центною навігацією індоціаніном зеленим дає змогу 
досягти успіху реконструкції у 85,7% найскладніших 
випадків ятрогенних пошкоджень холедоха [50].

Найбільш амбітним напрямом є  створення 
функціональних жовчних протоків ex vivo. За 
останні роки досягнуто значних успіхів у 3D-біо
принтингу з використанням біочорнил на основі 
живих клітин (холангіоцитів і мезенхімальних 
стовбурових клітин) для створення трубчастих 
конструкцій. Надруковані протоки проходять етап 
«дозрівання в біореакторах», під час якого клітини 
організуються у функціональний епітелій, здатний 
витримувати фізіологічний потік жовчі. Останні 
дослідження на великих тваринах підтверджують 
можливість заміщення ділянок холедоха біоінже-
нерними протезами, які з часом інтегруються в тка-
нини господаря, не викликаючи відторгнення або 
фіброзу [15,17,38,42,50].

Висновки
На основі аналізу наукових даних за 2020–2025 рр. 

можна стверджувати, що хірургічне лікування до-
броякісних обструкцій дистального відділу холедо-
ха перейшло на якісно новий рівень. Основними 
векторами розвитку є застосування штучного інте-
лекту для розрізнення доброякісних і злоякісних 
процесів із точністю понад 85%, що мінімізує діа-
гностичні помилки. Пріоритетним є застосування 
мінімально інвазивної декомпресії – дренування 
жовчних протоків під контролем ультразвуку за-
мість черезшкірних методів і впровадження магніт-
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ної реканалізації як альтернативи великим хірургіч-
н и м  опе р а ц і я м .  До с и т ь  пе р с пе к т и в н и м 
є застосування персоналізованих матеріалів – біо-
деградабельних та 3D-друкованих стентів, що адап-
товані до індивідуальної анатомії пацієнта і не по-
требують видалення. Значущим є  визнання 
роботизованої гепатикоєюностомії «золотим» стан-
дартом хірургічної реконструкції завдяки кращим 
довгостроковим результатам і низькій частоті по-
вторних стриктур. Потенційні переваги передбача-
ють підвищену точність, 3D-візуалізацію, більшу 
спритність інструментів і потенційно кращі резуль-
тати порівняно з лапароскопічною хірургією. Впро-
вадження цих інновацій дає змогу не лише ефектив-
но усувати біліарну обструкцію, але й суттєво 
зменшувати кількість ускладнень, скорочувати тер-
міни реабілітації та забезпечувати високу якість 
життя пацієнтів у довгостроковій перспективі. Роз-
роблення магнітно-компресійних анастомозів дає 
змогу контролювати некроз тканини для обходу 
повної обструкції без необхідності значного хірур-
гічного розтину. Існує потенціал для формування 
більш фізіологічного анастомозу порівняно з фор-
сованим розширенням. Розвиток регенеративних 
технологій у найближчі роки може призводити до 
повної відмови від синтетичних стентів на користь 
біоінженерних тканин, що стане остаточним рішен-
ням проблеми доброякісних захворювань жовчних 
шляхів.

Майбутні дослідження, імовірно, будуть зосере
джені на оптимізації існуючих мініінвазивних тех-
нік, розробленні нових технологій і проведенні ре-
тельних досліджень для визначення найкращих 
стратегій лікування різних типів доброякісних білі-
арних стриктур.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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